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INTRODUCCION

El tratamiento del glaucoma se ha caracterizado por una
~ constante bisqueda de procedimientos médicos-quirdrgicos que
pudieran ayudar en este intrincade problema.

-

Desde 1830 Makenzie y 1856 Graefe comenzaron con in
tentos positivos de tratamiento. Y a través de los tiempos Coc
cios (1859), Argyll Robertson ( 1876 ), Lagrange (1905), Hei~
ne (1906 ), Elliot (1909 ), Were (1933), Wargt (1936), We-

* ekers, etc, continuaron insistiendo sobre este particular.

La terapéutica farmacoldgica ha variado y aumentado,

mds sin embargo el problema sigue latente y esperamos que en

- un futuro pueda existir algln método o métodos que ayuden a
solucionar esta incertidumbre .,



ANATOMIA
APARATO VISUAL

Estd formado esencialmente: lo. Por el globo ocular;
20. Por el nervio dptico que lo contina hacia atrés. Llega al
vértice de la érbita y penetra en la cavidad craneal.

lo.- CONSIDERACIONES GENERALES Y RELACIONES

lo.- Forma.- El globo del ojo, como su nombre indica,
tiene la forma de una esfera, pero no exactomente geométrica,
sino ligeramente aplanda de arriba abajo. Ademéds, su parte an
terior, con el nombre de cérnea transparente, forma una promi
nencia muy manifiesta sobre el resto de la superficie del ojo.
Esta doble disposicién implica como natural consecuencia una
desigualdad més o menos pronunciada, pero constante, de los
tres principales digmetros de! globo ocular: el diametro frans-
versal mide 23,5 milimetros; el didmetro vertical, algc mas
corto, 23 milimetros; el diGmetro éntero-posterior, el mds lor-
go de los tres, 25 milimetros. (7) Este Gltimo puede llegar
hasta 26 milimetros, aparte de toda anomalia.

20.- PESO Y CONSISTENCIA

El peso del ojo varia entre 7 y 7,5 gramos. Su consisten
cia, muy firme en el vivo, produce el dedo explorador la sen—
sacidn de un cuerpo duro y sélido. Tal consistencia es debida
menos a la resistencia de las membranas envolventes que ala
presién de los Ifquidos que conticne, presién que alcanza hasta

=

15 milimetros de mercurio.

30.- TOPOGRAFIA OCULAR

Se distinguen en el globo ocular como en el globo terres
tre, al que ha sido compurado, dos polos, un ecuador y meri—
dianos. ‘

a) Polos.- Los polos son los dos puntos de la superficie
exterior del ojo atravesados por el di Gmetro anteroposterior de
este drgano: el polo anterior corresponde al centro de la céi:-
nea transparente; el polo posterior est situado en el punto dia
metralmente opuesto, un poco por fuera del orificio de entrada
del mervio éptico. Se designa con el nombre de eje la iinea
recta que va de un polo al ofro.

b) Ecuador y hemisferios.- El ecuador del ojo es el
circulo méximo perpendicular al eje @nteroposterior y cada uno
de sus puntos equidista de los dos polos. Elecuador divide el
globo del ojo en dos segmentos sensiblemente iguales ( anterior
y posterior ) |lamados hemisferios.

©) Meridianos. -~ Finalmente, se designan con el nom-
bre de meridianos todos los circulos maximos, cualquiera que
seae! plano por el que estén frazados que pascn a la . vez por
uno y otro polo. Cada meridiano, como se co mprande, e: pa-
ralélo ©! eje anteroposierior y por ofra parte, corts gée‘rg%ndu—
cularmente el circulo ecuatorial . Se admiten un maridiara
wertical, ofro horizontal y, entre los dos, unc serie indefini-

da de meridianos oblicuos.

kochon-Duvigneaud hace notar cudindo es de extrafiarque
@l @jo sea un instrumento dé dptica precisc estando formado de




tejidos blandos. Las superficies que separan los tejidos de
transparencia desigual o intersuperfi cies deben desempefiar por
su tensidn un papel en la adaptacién a su funcidn de un &rgano

en el ‘que ninguna de las curvas equivale a una superficie de re
volucién. w

40,~ CAMARAS DEL OJO, HUMOR ACUQOSO

] Se designa con el nombre de cémara del ojo todo el espa
cio comprendido entre el cristalino y la cérnea. El iris, situa=-
do delante del cristalino, divide este espacio en dos partes:
la. una parte anterior, mayor llamado cémara anterior del ojc;
2a. una parte posterior, menor llamada cdmara posterior. Se
paradas una de otra, en el feto, por la membrana d2 Wachen—

dorff, ambas cimaras comunican ampliomente entre s, en el i

fio y en el adulto, por el arificis cenienl del irls, e pupile.
Una y otra las llena el humor acuese,
T & El L3
lo.~ Cémara anterior.~ Se designa con este nombre =!

E:SPCICEC‘ comprendido entre el iris y la cérnea. Tiene la forma
de un menisco planoconvexo, lleno de liquido, el humor acuo
so, perfectamente transparente, Su profundidad es con ocids
desde lo memoria de Pougious Dy Parit (1713), El difmeife es

de 12 milfmetros en su base, su altura es de 2,693 milimeirosci

bi cos (Magitot y Mestrezat). La méxima profundidad se en -
cuentra entre veinte y treinta afios; el minimo se alcanza entre
sesenta y cinco y ochenta afios. Esta disminucidn de profundi -
dad es debida al aumento del cristalino, que crece hasta la
muerte (Raeder).

.a) Pared Anterior.~ Esta pared estd formada por la cara
posf?nor céncava de‘.. la cérnea. Pero en la periferia una corta
porcidn de la esclerdtica toma perte en su consti tucidn hasta el
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limbo corneal . Esta porcidn de la escleral de la cdmara ante-
rior es de consideracidn i mportante desde el punto de vista del
acceso a la cémara en el curso de las operaciones que recaen
en los diferentes drganos que pueden ser atacados por estd via,
mide 2,25 milimetros horizontal (Rochon Duvigneaud).

b) Pared Posterior.- La pared posterior estéd constituida
por la cara anterior del iris y la parte del cristalino que corres
ponde a la abertura de la pupila.

c) Circunferencia.~ Angul o escl erocorneal, éngulo fri
docorneal .~ Es el punto mas importante, pues los trabajos fi=
siol dgicos y patoldgicos ya hace tiempo han puesto de mani-
fiesto que su pape! funcional es de los més notables, perc tam-
bign oin, o pesar de la multitud de observaciones, de los mas
misteriosos. $e le han considerado como el éngulo de filtra-
cidn de la cémara anterior y la via linf&tica principal del ojo.
Teda lo patologia y la terapéutica del glaucoma o hipertensién
ocu lr se han fundado en la obliteracidn de este angulo.

El angulo esclerocarneal esté formado per el encueniro
en éngulo diedro de una pared anterior puramente escleral
una pared posterior corne:l. De fuera a dentro agparece uUna
pared primero conjuntiva con células apretadas de nicleo
fuertemente colorable; luego escleral, pero con disposicidn me
nos apretada que el resto de la esclerdtica. Esta pared ofrece
entre |os fasciculos conjuntivos vasos abundantes cuyas cavida
des en los cortes girean en cierto modo el aspecto compacto de
la esclerdtica donde se insertan. Tiene ademés una cavidad
muy importante: el conducto de Schlemm. En fin, junto a la
cémara anter jor se organiza un verdadero sistema lagunar, que
se denoming sistema trabeculo-esclerocorneal .

o) Vasos.- Formen lared vascular limbica superficial .




Su conjunto dibuja en los cortes meridianos una figura triangu-
lar cuya punta estd en el borde de la membrana de Bowman y la
base en la episclera. Son capilares constituidos por las  Glti-
mas ramas de las arterias ciliares anteriores. Dibujan arcos a-
nastomizados con los rayos venosos. (9)

d) Abertura anterior, conducto de Schlemm.~ La abertu
ra anterior destinada a recibir la cérnea transparente, estd cor—
tada a bisel como la posterior, pero en sentido inverso; por con |
siguiente, a expensas de las capas interiores de la esclerdtica, |
Ademas, el bisel no es uniforme; es més acentuado por arriba
y por abajo que por fuera y por dentro. Resulia de esta dispo-
sicidn irregular del bise! que la abertura anterior de la esclerd-
tica presenta un aspecto diferente segiin se le mire por su cara
posterior o por su cara anterior. Vista por detrds, esta abertura
-representa una circunferencia regular con todos sus diémetros i~ |
guales, que imiden 13 milimetros. Vista por delante presenta,
por el contrario, la forma de un dvalo cuyo didmetro mayor es
el transversal: este didmetro transversal mide 12 milime tros,
mientras que el didmetro verti cal no aicanza a medir més que

1. |

Se lee también en algunos tratados clésicos que la cémec
transparente se halla encajada en la abertura anterior de la es
clerdtica como un vidrio de reloj en suranura metélica;  tc
comparacion se halla en contradicci n formal con los hechos a
natémicos, ya que la cérnea transparente y la esclerética son
ambas membranas fibrosas y se unen entre si por una verdadera
fusion de tejidos. El vidrio y laranura metélica en que se alo ,
ja son de naturaleza distinta y estdn simplemente contiguos; la |
esclerdtica y la cérnea son de igual naturaleza y continuas. 9 |

|

A nivel de la linea de soldadura esclerocorneal y en la
porcidn posterior de esta linea se encuentra un pequefio conduc

to conocido con el nombre de conducto de Scl:hletmm., Est‘e con
ducto, visto en una seccién meridiana del ojo tiene ordmumg
mente la forma de un évalo muy alargado, aplanado &pm‘a_!eh-
mente a |a superficie de la esclerdtica. Por Io.demas,.su SBl
torno es extremadamente irregular. Protuberancias |amm-:zsd‘s-=
érizan su pared inferna, avanzando m@s © menos en el limite
del conducto y llegando a veces de un lado aotro. (9, 7)

Se consideran en el conducto de Schlemm una pf:red ex-
terna y una pared interna. La pared externa (o cf::tfen{?.rg ci-
rresponde al tejido propio de la escl:a-rohcu, tejido fi lros?‘y
compacto. La pared interna (o posterior) se hc.:lla en re acn:n
con un tejido trabecular que es una dependencia f:le.l ||§a|me:1.2
pertineo y ¢ue describiremos mas ade!m.ﬂe a propos.li'o S
gulo fridocorneal . Segln Rochon-Duvigneaud, existe, e ncir,gde
tejido Trabecular y el conducto, una delgqcic: capa de fe! ;no
compacto rico en fibrillas el&sﬁcmf-y esta |Gmina ciompac;,
mejor que el tejido trabecular precitado, parece ser lo que for
me la parte interna del conducto de Schlemm.

Algo por delante del conducto de Sch[.emm y en comu?l;—
cacidn con él se cuentan algunos otros vc.tsn'os,r que'Schwa T
y Waldeyer consideran como venas: su con.|un’ro consfi fuye‘ :
plexo venoso de Leber. Estas venas, nacidas f!el cond]ucto Ie
Schlemm, corren algin trecho por el espesor mismo de la I;e;c e
rética (venas intraesclerales); luego salen d.e esta 1mem mnc:
a nivel de superficie externa para hacerse epiesclera .es (!venq
epiesclerales) y desembocar enfonces en las venas musculares.

(7).

y) Sistema trabecular esclerocon.'\e-ul .~ Esté Formud: por
una regidn lagunar que en un corte mendlur}o'aparece deb orma
triangular con una pared anteri or que confinua la mem ‘rcqlnla
de Descemet, una pared posterior en ralacidn con el miscuio




ciliar, una base vuelta hacia la cdmara anterior y un vértice
que corresponde a la esclerdtica. Las trabéculas de esta regidn
forman una serie de hendiduras endoteliales alargadas de arri -
ba abajo. Se da a estas hendiduras el nombre de espacio de -
Fontana. Pero, més adelante, a lo largo del borde anterior de
este friangulo, las trabéculas se intrincan con formaciones que
parecen formar un sostén a la membrana de Descemt: el li-
gamentc pectineo de Hueck. Este estd constituide por uncon
junto de fibras eldsticas que se dirigen de la circunferencia
de la cérnea, en donde han formado el anillo tendinoso,has

ta la cara anterior del iris y del cuerpo ciliar.

En los cortes meridianos del ojo, el ligamento pecfineo
de Hueck forma una especie de triéngulo curvilineo que pa-
rece dirigido en sentido inverso del formado por los espacios de
Fontana. Su vérifice se confunde con el anillc de Dollinger,
del que emana; su base corresponde u la zong ciiiar cora
externa corresponde a las fibras i !
liar; su cara interna corresponde al dngulo itric

De esta disposicién se concluye que este ligamenia pa
neo constituye un elemento de sostén para lo cdrneay iama.
brana de Descemet en particular.

!

20.~- Cémara Posterior.- Situada por detrds del iriz, tie
ne la forma de una cavidad anular con dos paredes y dos cir
cunferencias: lo. Una pared anterior formada nor la cara pos-
terior del iris; 20. una pared posterior, formada a la ve =
por la cara anterior del cristalino y la car: anterior, formada
a la vez por la cara anterior del cristalino y la cara ante-
rior de la porcidn libre de zénila; 3o. una circunferencia me
nos, resultante del encuentro del borde pupilar del iris con
la cara anterior del cristalino (en este punto comunican las dos
c@maras ); 4o. una circunferencia grande o mayor, formada

por la base de los procesos ciliares (siendo de notar que
o este nivel se desprenden las prolongaciones radiadas de =
Kutnt, que siguen el fondo de los valles ciliares. (7)

30. Humor Acuoso.- LTquido incoloro, de limpidez
perfecta, que ocupa las dos cdmaras del ojo. El humor a-
cuoso proviene de los vasos del iris, del conducto de Petit
y del cristalino, Este humor se acumula primeramente en
la cémara posterior, pasa luego a la cémara anterior por el
orificio pupilar y desde allf corre por el conducto de
Schlemm, el cual lo vierte en las venas musculares. (7)




BIOQUIMICA DEL HUMOR ACUOSO

PROPIEDADES FISICAS

Peso especifico = 1.,005,1y 1.006,8, con un valor me~
dio de 1.005,92 (Wunderly, Steiger, -
Bohringer, 1954).

Indice de refraccién = 1,3353 (duke-Elder, 1927).

Viscosidad = 1,025 a 1,10 en relacién al agua a
22°C Magitot, 1946).
Presidn Osmética = 3 a5 mEq/1 més que la del plasma (Fro

edemwald, 1949), Kinsey (1 247-! 501,
Davson (1962), Duke-Elder {1927).

Composicidn quimica

s s & - B
La composicidn quimica del humor acueso con respecta o
su contenido de electrlitos y no electrélitos puede consultarse
en la tabla 3.

El humor acuaso estd compuests por 99,4%% de agua, vy
el resto sustancias orgénicas e inorgénicas. Entre las sus tairs
cias orgénicas, los proteinas, glucosa, ures . creatininay &cl-
do Orico, se encueniran en menor conceniracion que en el plas

ma senguinec, mientras que los ascorbatos, lactatos y Gcidos
hialurénico, se encueniran en mayor conceniracién en el humor
acuoso que en el plasma. En el humor acuoso del hombre hay
5 a 16 mg/100 mil de protefras, en cantidad bastante bsja com
parads con la del nlasma que es de 7,500 mg/ 100 ml. Estas
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protefnas corresponden 2/3 para la albimina y 1/3 para las
globulinas (Esser, Meinzler y Pau, 1959). En condiciones
normal es no se encuentra fibrindgeno. El humor acuoso se-
gundo que se forma luego de vaciar la cémara anterior, es
més rico en proteinas que el normal; este aumento dura 48

horas. (6)

El 4cido ascérbico, sustancia conocida como vitamina C,
en sus dos formas quimicas intercambiables, la reducida o
4cido ascdrbico y la oxidada o &cido dehidroascérbico, es
un importante agente en el metabo! ismo celular por su pro=
piedad de transportar hidrogeniones. En el humor acuosc del
hombre y de la mayorfa de los animales, su concentracidn
es mayor que en el plasma, guardando, segin la especie a
animal, una relacién distinta. Asi, mien tras en el conejo es de
20 a 1, en el gato la diferencia es muy pequeiia. En el
hombre la concentracién de Gcido ascbrbico en el humor acuc-
<o es de 10 a 15 mg/ 100 mi, mienfras que en la sangre es
de 0,6 mg/100 ml. El 4cido ascérbico es secretado a nivel
del cuerpo ciliar (Kinwy, 1947, 1950; Friedenwald, 1954), vy
también difunde desde el plasma como se lo compruebaal au
mentar su conceniracién en cdmara anteri or, luego de lo cgi-_
ministraci én parentar su concentracién C (Bohringer y Sche-
lling, 1955). El ojo aféquice no muesira significativa dife-
rencia con el ojo normal, mientras que en el ojo afectado
de uveftis su concentracidn en el humor dcuoso se, encuentra
disminuido. (6)

El &cido | &ctico, producto terminal de le glucélisis ana-
erdbica, se encuenfra en mayor concentracién en el humor
acuoso, 20 a 40 mg/ 100 ml. que en el plasma, 15 mg/100 ml.
Este metabolito provendria del cuerpo cilior y, en menor
proporcién, del cristalino y cérnea (Riley, 1966). Suconcen
tracién no muesira modificaciones en el ojo afdquico (E. de
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Bernardinis y Q. Tieri, 1966).

Entre las sustancias inorgénicas, el N es el catién mésim
portante del plosma y del humor acuocso. En este Gltimo se
encuentran en mayor concenfracién que en el plasma, debi-
do, en parte, al efecto de Gibbs y Donnan, como consecuen-
cia de la impermeabilidad de la barrera hematocular, al anién
protéico, y en parte a la bomba de Na que actuando en contra
de un gradiente electoquimico, manda Na hacia la  cémara
posterior para mantener la hipertonicidad del humor acuoso,
tan i mportante para su formacién. (8)

El resto de los cationes K y Ca, se encuentran en concen
tracidn semejante a la del plasma.

En lo que respecta o los aniones, diremos que el bicarko-
nato y el Cl son los més importantes y ambos son antagonis-
tas, prevaleciendo unos u ofros segin la especie. En el hom=-
bre, el bicarbonato es el més importante. (6)
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GLAUCOMA

Se denominan glaucomas a un conjunto de alteraciones o
culares cuya principal caracteristica es el aumento de la pre-
sién ocular por encima de sus valores normales. (5)

i . ; © »
Cabe destacar que el aumento tensional es el signo mas
importanfe, pero no el Onico de este grupo de afecciones.

Conceptos fisiol dgicos

Para cumplir su funcién Sptica el globe ocular dibe.tener
unic forma esférica; esto se consigue gracios o la presion inter~
na. Debide a !as caracterfsticas de la pared ocular, fsfg pre,
sién interna se traduce al exterior del giol?o como la ETensuon
ocular®; sin embargo, las medificacienes impresas por ¢ pa-
red no son muy grandes, por consiguiente, cuqnflo,en clinica
hablamos de tensidn ocular nos referimos asimismo d la pre
sidn interna y sus modificacicnes. (5)

. & -
La presién ocular esté dada por la replecién del olci con
humor acuoso relativamente retenido por las paredes del mis
mo.

-

El humor acuoso se forma en los procesos ciliares por un
mecanismo de ultrafil trado-dializado, aunquealq presencia
en e! acuoso de algunos elementos en proporciones muy d:s-
fintas a las de la sangre, permite: admitir un mecanismo selec
fivo que hacen del acuoso en parfe una secr‘eciéln.-El. cz‘;‘e_:_
po ciliar seria entonces una verdadera glandu a inv elrj .1_
da, es decir que sus procesos y valles representan acinos glan
dulares al revés. '

13




El humor acuoso circula desde el cuerpo ciliar por la
cémara posterior y pasa por la pupila hacia la cdmara ante
rior. Durante este recorrido no sélo mantiene la tensidén ocular
sino que cumple una funcién nutritiva para los tejidos avas
culares préximos (cristalino, cérnea, etc.). (5) T

La salida del acuoso del globo se produce fundamental —
mente a nivel del "éngulo de la cdmara anterior"; este &ngu-
lo, aveces mal denominado como "iridocarneal”, esf& formado
por el iris y una porcién de esclera donde se engarza la cérnea,
Cerca del vértice del mismo existe una zona esponjosa denomi-~
nada "trabeculum” y a este nivel se absorbe el humor acuoso,
El trabeculum esté en intimo contacto con el conducto de Sck -
lemm, de estructura venoso, que circunvala tode el @ngulo de
la cdmara anterior. (5)

Del conducte de Schlemm nacen los llamadas conduc
tos colectores, que llevan el acuoso hacia los plexos venosos
escleral, epiescleral y conjuntivel. Existen de 25 o 30 con
ductos colectores, al gunos de ellos no comunican con el pie
xo escleral profundo sino que se unen directamente con las
venas superficiales, denomindndose venas acuosos. Estas Glif
mas son de facil observacién por medic de la biomicrosco=

pia. (5)
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Cronico

a Congestivos

Primarlos =y Simple
L Simple y degeneracién fibril or epiteliocapsula ("Pseudoexfoliaci én")

-
Facomarfo

Fucotdpico (luxacién )
Facogénice Intumescencia

Facolitico

Facoanafilactico

Sindrome de Fuchs

Inflamacién | Uveltis hipertensiva
de la Ovea Uveitis hipertensiva secundaria a queratitis herpética
anterior Secundario o uveltis curada

Crisis glaucomatociclitica

\/

Heridas penetrantes

Slaveoma Hipemas

l Traum@tlco Quemaduras
Confusiones

H Oeulares Dicabei'e? (rubeosis Irfdica )
- Trambosis de la vena central

Compresién
Glaucoma por retrobulbar
compresidn Fistula carotido-
venosd cavernosa
Compresién
mediastinal

Extro=
oculares

Secundarios \
A Tratamiento {

Médico Corticoides

Catarata: gl aucoma del aféquico
Glaucoma: glaucoma maligno
Desprendimiento de retina
Fotocoagulacién
Intervenciones | Queratoplasiia

quirfrgicas § Inyeccidn de aire en la cdmara anterior

ol de post operacion de catarata
L gmento post herida penefrante

Tumares intraoculares

Inflamacidn 2
\ dela ﬁ@nimﬂi\ég FHGEme




Glaucomas
congénitos
- (hereditarios )

L

Glaucomas con-
génitos tardios
(Hereditarios) <

Asociado
a

[ . {Sin aumento de las dimensiones oculares
Simple

|

-~

Con aumento de las dimensiones oculares

Disgenesia mesodérmica de la cérnea

Malforma= = %y | iris de Rieger
ciones oy
Ocul Aniridia
culares  Ecclerocérnea y cdrnea plana
/ r~ L) .
Neurofibromatosis
de von
Mal forma- Recklinghausen
ciones Facomatods J Sfur?e -Web.er- Krabbe
moltiples Angiomatosis
y oculares refinocerebelosa
(Lagleyze=von
Hippel-Lindau)
L L

Hiperaminoacidura: sindrome

Errores con
- oculocerebrorrenal de Loewe

génitos ey
dal waid Homocistinuria
bolismo Mucopolisacaridosis: sindrome de

Hurler

L

5
Congénito tardfo propiamente dicho

glaucoma pigmentario

f Hipopléstica: Marfan

Distrofias mesodérmicas IHE perpléstica: Weil-Marchesani

Errores congénitos r
del metabolisme

1 Alcaptonuria

X Nevus de Ota

Glaucomas con- r Embiopatios (fenocopias ): embiopatia rubeblica

génitos (no

hereditarios) L

Glaucomas
infantiles
(secundarios)

Fetopatios: persistencia del vitreo primario

Fibroplasia refrolental

Tumores

Traumatismo: hipema traumético
Secundario a operaciones de catarata



Indicaciones quirdrgicas

La indicacién quirdrgi ca en el glaucoma simple esta con
dicionada por muchas variantes. Pero fundamentalmente es la
presidn ocular aumentada, que no obedece a tratamientos mé-
dicos, la que nos lleva a la intervencidn. La expectacidén pro
bable del paciente puede ser un factor para no operar, si empre
que en ese tiempo la evolucién del campo visual no lo lleve a
la ceguera.

El campo visual , aun de grado 111, no es una contraindi-
cacion.

En el glaucoma agudo la Onica terapéutica es la quirlr=
gica; la intervencidn puede postergarse momentdneamente has
ta que el tratamiento médico lleve las cifros de la presidn ocu-
lar a volores entre 20 y 30 mm Hg.

La técnica quirlrgi ca, cuande se trata de operacicnes
fistulizantes, depende generalmente del cirujano. No obston-
te, hay reglas generales admitidas por la mayoria de los oftal~-
mdl ogos. Nosofros aconsejamos iridectomia periférica simple
solamente en aquellos pocos casos de patogenia pura por clerra
del seno camerular; en los otros casos preferimos las operacio-
nes fistuli zantes. En los nifios con glaucoma congénito antes
de 2 afios de edad, realizamos trabeculotomias, y hemos abun-
donado la goniotomia; en los glaucomas congénitos tardics, i
dectomia periférica con esclerotomia con cauterio o también =
trabeculectomia; en los glaucomas simples fistulizantes, de pre
ferencia la iridencleisis. Contraindicamos la escleortomia con
cauterio en personas mayores de 50 afios con glaucoma simple,
y la iridencleisis en los glaucomas asociados a "nseudoexfolic
cién capusular®. Para el oféquico o para el glaucoma. con
“pseudoexfol iacidn copsular" y catarata, indicamos la ciclo-
dialisis. (6)
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TRABECULOTOMIA

En 1959, Dellaporta, estudiando la anatomia patolégica
de 100 ojos a los que se les habia efectuado una ciclodiélisis,
comprobd que exi stia un desprendimiento del trabeculado en la

zona en que la espétula penetra en lo cdmara anterior, Este au
tor propuso hacer una ciclotrabeculodidlisis.

En 1960, Burian realiza por primera vez una frabeculoto-
mia ab externo en un caso de glaucoma y sindrome de Marfan.
En 1962 Allen y Burian publican las técnicas realizadas experi

i

mentalmente en ojos humanos enoculeados. Estos autores luaga
de realizar un colgajo conjuntival con una buena diseccién, a-
vanzando scbre el limbo esclerocorneal, efectuaron una inci-—
sidn perpendicular al poner en evidencia el conducic de Sch-
lemm al que canalizan con un trabeulétomo que crewion
tal efecte. Los autores deseriben que al realizar la  incisidn
los elementos que aparecen sucesivamente son: zona oscuros

cérnea; zona clara; séptum escleral, y a veces una zona osc
ra por detrds; cuerpo ciliar.

o

U

Técnicas similares realizan Walker y Kanagasundaran

(1964) y Strachn (1967), quien utiliza como instrumento ur i
latador de vias lagrimales.,

En realidad el aporte mas importante a la operacién I
realizon Harms y Mackensen en 1964, quienes hacen una disec
cidén lamelar escleral en la zona del conducto de Schlemm has
ta avanzar un poco sobre la cérnea transparente. Con una inci
sidn perpendicular al limbo descubren el conducto de Schlemm,
seccionan su pared externa y lo canalizan.

La escuela de Lynon en 1969 comunica sus resultados al
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- Whe! s
Congreso de Oftalmologia de chs;. g:c;;e:uls:r::i::l:plj;:to-
It i me
Ic;::z: f‘;z:)c)ﬂomi-ll:r:s ‘f;ﬁgig:;?m comunican sus resullfgtiros s?rl
"21 . Simposio de Micr ocirugi'r:v de SU|zo70en :-1%89 3( aHerpp.ke 2
io de Microtirugia de México en 1970. Hager, o U4
Posflf (1969) debido a ciertos mconvem.entes que pr .
}l-lo'r m;—:‘cdo’romf'a , proponen una nueva técnica meﬁmnte acI:n
f?o;:ccién en el canal de Schlemm de una sonda e e:glcfqu =
2 conductores, por la gue se hace pasar ur;u g:‘r:;:ducfo o
to tiempo a medida que se le va retirando T
ZZLIemm Eeta corriente eléctrica provoca una perfo

mismo.

i 1965 este tema
En general se suele citar a Krasnov (1966) en . ﬁ:‘
e destruye la pared externa del €O
ero en realidad este autor destruy e .
Z to de Schlemm y la esclera que je cubre par ni,d , .H.i,;| g
Ui! en algunos casos la resistencia d | g salida del  hum
se de que y gt :
acuoso esté més alla del trobeculado. (6)
[ (04SR5 b= k o |

GENERALIDADES QUIRURGICAS:

Para reali zar una trabeculotomia es necesanonuex::; Sp;ew:;i
i mentacidn en ojos de cadéveres. De esta ma e
Z:'(g 3:a idea clara del tamafio necesario dzl ‘c:T!ch: g qej;igrgi C,O'
zamiento de la incisién respecto del 1im i
Tcllse:;'s:‘iucu ltades para hallar el conducto de:: Sch!er:nm y il: e
i analizarlo. Esnecesario frabajar s ¥

convenientes para cana ; © il pos|b|e ot
con un mi croscopio de cirugia y aun ae i S|
| modelo Zeiss-Barraquer es pr ; i

b iide den 30 a 40 digmetros © mi croscopios especia
CTGSCOPllf:jSeql::rmi“que ademés pesibilitan o uum.entan en alto

;(:c:':;ela cantided de luz por unidad de superficie.
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TECNICA DE HARMS:

Al comie
nienz

ral disecada Pﬂra:i eslfe autor (1969) resecaba la 1édmina escl
ampolla filtrante ,“’I' es a los pacientes la posibilidad de s
cuando vieron q SII ; trgbec’”lo'mmrﬂ no funcionaba P o

ve la trabecul v . ero
dejaron d cul otomia por si’ mi .

e resec - misma funci
ar el colgajo escleral y actualmente I:;TGba?
uturan.

En la figura

il dg‘for:i.l:i’sfe‘ ve en | la diseccidén de un colgajo
sus extremos; en la part ptica que no llega hasta el limbo e! ;
corneoescleral la dispec imedm del colgajo, hacia el Iimbh
demés se ven en esta ﬁCnOn CiVGn’zqusobre el tejido corneal A?*
jo escleral que se re::ul'gum tes hrr.nfes de la incisidn del ::{:J |
A iza en fres tiempos y mide 2 x 3 mm s
fesstlalsnctianicae. Eny:l estd levantado y sostenido por dc:; hi‘.'r:
perpendicular al limbo centro de lecho se realiza la e ‘f
ducto de Schlemm y | piinas 3, ya se observa el orificio dul ¢ .
la pared externa dgl a.tljera. de:Pandas que penetra y sec;c"cgg'
e e e :onduch;. En 4 la rama p:"s"fundél da jigrE
reta de das que se ui-ilin el conc;luam Ao tolilenss. B B Ung“sé?
puja el exiremo redc.»nclzc(:I r_liamlQ las operaciones de chalazidn ; J
sobre lamisma, la introd e la sonda de Harms y la hace "Jw:s'éﬂ
taagujas toma el brc:zo =S toda su extensién. En 6 !un o
prime un derecho. Seop:gz: ;':Led? la Isandct de Harms y ge' m’.i
quierda. En 7 = Bn A gual T, pek la .
st e 85'60 sp;l::.e_apreclqr el punto de cli:):re la p?r:::?,«,lf

diss oo Ailmuceballe infer:mnes escleral y conjuntival ya cerr'or:
cidén de la sonda, hay S‘mf: i i facilitar la infi'cduz-
cenradar sl lishio ’opues;lu:e Tfrii':n;ir .cgon la punta de una  pinza

sién perpendicular al limbo.

(6)
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COMPLICAC!ONE

S INTRA Y POSTOPERATOR!AS:

Se han descrito: desprendimientos de coroides, catarata,
prolapso del iris subconjuntival « Creemos que esfas complica

ciones se deben a errores de técnica o @ accidentes quirdrgicose
Nosotros hemos vistos Y en nuestras fablas de resultados estén
consignadas, las siguientes complicaciones: goniosinequias,pe_i:_
sistencia prolongada del hipema en el adulto, cicatriz filtman~
te, Olcera marginal de la cérnea y cierre pa endotelizacién -
tal. Algunos de estos conceptos serén mejor deta-

parcial o to
llados al referirnos a la gonioscopid postqu'irﬁrgicn.

goni oscopicos

car a analizar los hallozgos
ultores no env

recordar gue muchos a
re la gonicscopia posfquirﬁrg'm-‘
en lo que se refiere @ la pre-

Antes de ent
pos?quirﬁrgicos es necesario
cuentran buena correlacidon en

ca y los resultados funci onales,

sién tntraocular.
que van enfre 20 vy
20 & 45

e ha

mentos
seno camerular en
ndo de esfa manera,

a describire

Si es necesario operar con au
45, serd preciso observar luego al
gumentos y con mucha luz. Procedie
larén los modificaciones qué pasamos
amen el haz punti =
permite observar de-
luminacidn de esos

stiliza para el ex
ad . Este método
echa la retroi

El profesor Harms
forme, con gran intensid
tall es diminutos; pUes aprov

tejidos. (6)
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TRABECULECTOMIA

Una buen
a trabeculect :
omia co it
subesc nsistiria en | 3 ‘2
scleral de un trozo de tejido que contiene a extirpacion

Una lamela esclero=-corneal
un frozo de Schlemm

el trabéculo subyacente.

Y se com
: En P i cidn con un iride * ers o
& En qué casos se ha indicado y resultado? ol peithric

En i
gl aucoma crénico de angulo cbierto

Excelente.

En Gloaucome .
Ziaucoma de dngufg‘. cerrado con

(B

Excelente,

En Gloucoma congénito tardio

Excelente.

En Glaucoma y catarata: Excelente.

En i
Glaucoma aféquico: ‘Excelente .

Es una operaci én filtr
B ante muy buena. Esta resoivie
b o u?agz?zz IGL :lhprob.lema. de glaucoma y cofqrq’ir:;nitf
e qP an sido siempre dos huesos durosde roer
prubed dcal fenid; chrh;ularmenfe en el glaucoma of dquice
o i ql ea onar una nueva modalidad de hacer
b o tos Iqmell; chc?mla en un mismo tiempo 0perutorf..io
e e ‘sc Zral. 'En algunos casos muy diﬁ'cile);
i el que después de operados, la cornea se a-
a o queratopatic bulosa incipientes, las veCI

24

o

sfculas de fil tracidn se observan sa’risfactoriamente funcionan—

tes y sin embargo las presiones oculares que s€ obtentan oscila
ban entre 22y 28 mm de Hg, lo que n® sati sfocias Decimos
| drenaje estaba funcionando ¥ el descenso de la presion

ocular no alcanzaba un nivel satisfacteri o, habia que estable~
equilibrio aumentando las vias de drenaje. Esto
pqnotmbeculectomfu, con lo
e funcionandos. Pero reciente
doble 'rrepanotmbeculectomi’a
e evita al paciente

que si €

ger un nuevo
se | ogrd haciendo una nueva ire

cual tenfamos dos vias de drendj
mente hemos decidido hacer una

bajo la misma lamela escleral, con lo cual
las molestics de dos operaci ones. Hasta ahora, los resultados
i

nos manfienen entusiasmados, pero esperamos tener mds cosos Y

més tiempo de observacién. (4)

¢, Como trabaja la trepano’rmbeculectoqu?

1 Filtracién del humor acuaso por los exiremos gbiertos

del canal de Schiemm (Deliapa‘%q) .

ntraescl erdl previamente pre=

9. Filtracién ol espacio i
te al tejido escleral mismo

parado (Y probabl emen
también) .

3. Filtracidn al espacio subteno~ conjuntival (supra=eZ

cleral } .

4, Accion inhibidora de la cicatrizacidon del humor a—

cuoso. (4)




HISTORIAS CLINICAS (1)

RegistroR.N./3421/75. B.R.N.

Edad: 44 afios

Residencia:; Ciudad de Guatemala

Visién (S.C.) O.D. Percepcién Luminosa
O.S5. 20/400

Tensidén Intra ocular (Tonometro de Schiotz)
O.D. 24.4
0.5. 37.8
Tratamientos Trabeculectomia O. D,
Tensién Post Operatoria O, S. 14.6
Cirujano: Dr. Wellington Amaya A .

Registro O .M./ 3379/75. J.M.O M,
Edad 50 afios
Residencia: Antigua Guatemala
Vision (sin correccién) O. D. 20/30
O. S. percepcidn Luminosa

Tensién Intra Ocular:
O.D. 14.6
Q.54+ 92,1
Tratamiento: Trépano frabeculotomia C.S.
Tensién Post Operaforia: O.D. 14.6.- O.5. 26.6
Cirujano: Dr. Wellington Amaya A,

26

CONCLUSIONES

Las técnicas del Glaucoma son variadas y cada autor des
cribe sus experiencias segin sus resultados obtenidos.

Neo existe en realidad una sola t&cnica médica o quirlr-
gica que resuelva este problema satisf actoriamente.

La introduccidn de técnicas Mé&dico-quirirgicas en e!
tratamiento del glaucofna es interesanfe pero no defini-

tivos.

Las téanicas quirlrgicas clésicas tienen sus indicaciones
y continlan siendo vélidas.

La trabeculotomia y trabeculectomia son téenicas que tie
nen indicaciones recomendables,; pero que no s€ pue-
den aplicar en todos los pacientes glaucomatosos.

Una mayor experiencia en este caso nos definird ofros
conclusiones. E




—————— %

BIBLIOGRAFIA

1. Amaya A., Wellington. Archives 1975/1976., Hospital ‘
General San Juan de Dios. Guatemala, C. A.

2.  Arruga, Hemerzgildo. (5a. edicién, 1963), pégs. 698-
699,

3.  Beaker/Shaffer, Diagndstico y tratamiento del glauco~
ma. (2a. edicidén, 1975), pégs. 4 -5.

4.  Moreno, Alvaro. Evaluacidn topogréfica y clinicade las
técnicas microquirbrgicas anti glaucomatosa, Revista de
la Sociedad Colombiana de Cftalmologia (Diciembre , |
1975), pégs. 157158,

5. Roveda, J. M.y C.E.Roveda. Manual de Oftalmolo-
Q,Eg' (]973), pégSQ 334"335!

| 6. Sampoolesi, Roberto. Glaucoma. (1974), pags. 459 ,
460 y 461

7.  Testut A., Laterjet. Anatomia Humana. (3er. Tomo,
1951), pags. 584, 585, 586, 654, 685, 687 y 696.

28

Br. Rubidia Gutiémrez Vargas

Dr. Wellington Amaya
Asesor v

Dr, Carlos Enrique Alvarez
Revisor

~

Dr. Julio de Leén Méndez
Director de Fase I}

Dr. Mariano Guerrers Rojas
Secretario Generau!

Vo. Bo.

Dr. Carlos Armando Sotfo
Decano



	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	EN EL ACTO DE INVESTIDURA DE: 
	MEDICO y CIRUJANO 
	GUATEMALA, MARZO DE ]976 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	EN El ACTO DE INVESTIDURA DE: 
	MEDICO y CIRUJANO. 
	GUATEIv\ALA, Iv\ARZO DE 1976 


	page 3
	Titles
	PLAN DE TESIS 

	Tables
	Table 1


	page 4
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 5
	Titles
	- - 
	-- 
	ANA TOMIA 
	APARATO VISUAL 
	10.- CONSIDERACIONES GENERALES Y RELACIONES 
	20.- PESO Y CONSISTENCIA 
	---1 
	15 milímetros de mercurio. 
	30.- TOPOGRAFIA OCULAR 
	recta 'que 'va de un polo al otro. 
	}---.-- 


	page 6
	Titles
	1 
	voluclon. - 
	40.- CAMARAS DEL OJO, HUMOR ACUOSO 
	. Se desi~na con el nombre de cámara del ojo todo el espa 
	.10.-. Cámara anterior.- Se designe;¡ con e~~e ¡,ombre ",1 
	- ---- 
	c) Circunferencia.- Angula esc\erocorneal, ángulo iri 
	El ánguloescleroccrneal está formado por el encuentro 
	a) Vasas.- Forman la red VQscul.a" límbica superficial. 
	L- 


	page 7
	Titles
	A nivel de la línea de soldadura esclerocorneal y e n la 
	- 
	.- 


	page 8
	Titles
	- - - 
	"1" - 
	/ 
	-, 


	page 9
	Titles
	~- 
	-- "1"-- 
	BIOQUIMICA DEL HUMOR ACUOSO 
	PROPIEDADES FISICAS 
	Indice de refracción = 1,3353 (duke-Elder, 1927). 
	Peso específi co 
	Viscosidad 
	Presi ón Osmóti ca 
	Composición química 
	10 
	., 
	- - 
	--- 
	proteínas corresponden 2/3 para la albúmina y 1/3 poro las 
	horas. (6) 
	11 


	page 10
	Titles
	r-- 
	Bernardinis y O. Tieri, 1966). 
	rlor para mantener la hi 
	ertoni ci dad del 
	humor 
	12 
	-1 
	GlAUCOMA 
	Conceptos fisiol ógicos 
	mo. 
	dulares al revés. 
	13 


	page 11
	Titles
	14 
	, 


	page 12
	Titles
	.-~ 
	1 :::::: y deganeraci6n fibril ar epitel iocápsula (IIPseudoexfoliaci ón") 
	Prl marlos 
	Facogénlco 
	Síndrome de Fuchs 
	Secundario a uveTtis curada 
	Oculares 
	Glaucoma por 
	compraslon 
	Tratamiento 
	Médico Corti coi des 
	Membrana de 
	Inflamación 
	{T 


	page 13
	Titles
	Simple 
	I Fo'~oro';, 
	N e urofi bromatosi s 
	r Hipoplástica: Marfan 
	l.. 
	{Al captonuria 
	Nevus de Ota 
	Glaucomas con- 
	Emb 
	lopat 
	las 
	(f 
	1. 
	Feto 
	ahas' 
	pe 
	rsistencia del vítreo 
	Fihroplasia retrolental 
	.,;' 


	page 14
	Titles
	Indicaciones quirúrgicas 
	La indicación quirúrgi ca en el glaucoma simpl e está con 
	19 
	--- 


	page 15
	Titles
	-- - 
	TRABECULOTOMIA 
	En 1959 Del 
	. 
	o e trabeculado en la 
	eculod 
	En 1960, Burian realiza' 
	'0 
	P as tecnlcas rea\¡zadas exped 
	de realizar un col 
	a' 
	o C 
	on 
	. ueno .seCCion,O- 
	ue 
	canal 
	tal efecto. Los aut 
	ore 
	a eu o amo que cre:¡,-Qt: a 
	s esc... en que I ¡. . 
	ue a 
	per 
	e . a reo"zol o mc¡s:ór, 
	cuerpo 
	Técnicas similares realizan Walker 
	ri 
	ck 
	e mas 
	'mportante a la operación le, 
	clon lame lar escleral e I d l' qUienes. acen una disec 
	po 
	co sobr n 
	a Z 
	6r 
	pcr 
	ent 
	pa 
	red exte 
	La escuela de Lyn 19 
	69 
	20 
	mismo. 
	GENERALIDADES QUIRURGiCAS: 
	el emplazamiento de la incisión respecto del limbo quirúrgi co, 
	21 
	---- 


	page 16
	Titles
	-- __1 
	TECNICA DE HARMS: 
	COMPLICACIONES INTRA Y POSTOPERATORIAS: 
	Antes de entrar a analizar los hallazgos goniosCópicos 
	Si es necesario operar con aumentos que van entre 20 Y' 
	tejidos. (6) 
	Al comienzo este auto (1 
	ampolla filtrante si I t b s pacientes la posibi lidad d - 
	ue la a 
	a ecu 
	lotomía no funcionaba e 
	e¡aron de resecar el col' 
	En la figura 68 11 . 
	en 
	Ip Ica que no llega hasta e 
	corneoescleralladisecci6 la e colgajo, hacia el limb 
	la pared externa de 1 c 
	i e Pannas que penetra 
	ue se 
	ut 
	' C '" de Schlemm 
	En 
	_: 
	uce en toda su extensi 6n 
	Se 
	I' e a sonda de Harms 
	.. '~ 
	. . proce e de . 1 
	e Hlr 
	escleral 8 apreciar el punto de ' IZ- 
	o. 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	~ -- 
	-- 
	TRABECULECTOMIA 
	Una buena trabecu le t ~ .. ~ 
	Una lamela esclero-corneal 
	extirpación 
	En gl aucoma crónico de ' 
	Excel ente o . 
	gulo 
	. cerrado e 
	En Glaucoma ~ongénito tardío 
	Es una operací ón filtrante m" 
	en la oftalmología PartO n 
	. ,cu armen te en el 1 
	bajo I . m,a en un mismo t' 
	24 
	-~ j 
	más tiempo de observación. (4) 
	¿ Cómo trabaja la trepanotrabecu lectornía? 
	25 
	-- 
	--- 


	page 18
	Titles
	HISTORIAS CUN ICAS (1) 
	Registro R.N ./3421/75. B.R.N. 
	Registro 0.M./3379/75. J.M.O.M. 
	Tensi6n Intra Ocular: 
	26 
	1. 
	-- 
	-- . - - 
	CONCLUSIONES 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	27 
	.~ 
	-- 


	page 19
	Titles
	BIBLlOGRAFIA 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6, 
	7. 
	2B 
	-- 
	-- 
	BE'. Rubidia GutiélTez Vargas 
	Vo. Bo. 



